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RESUMO

O aumento dos gastos com saude tornou-se uma preocupagdo crescente para 0S
governos em toda a Europa. Nesse sentido, medidas de racionalizacdo dos gastos
com saude vém sendo introduzidas ao longo dos ultimos anos. A taxa moderadora é
um instrumento financeiro de natureza definida, que tem como objetivo a
racionalizacdo da procura de cuidados a saude. Este estudo teve como objetivo
avaliar o impacto das taxas moderadoras no acesso integral a satde no sistema de
saude portugués. Este trabalho é um estudo qualitativo de revisdo narrativa, que
objetivou conhecer o que a literatura especializada em saude traz sobre as taxas
moderadoras em Portugal. A busca dos artigos ocorreu na base de dados do Google
Académico e no Portal de Periédicos CAPES, e, dada a natureza da revisdo, a
escolha dos artigos se deu por conveniéncia e conteudo. Como comentarios finais,
identificou-se que as taxas moderadoras podem ser um obstaculo para a obtencao
de cuidados de saude eficazes e necessarios e ferem o principio fundamental da

garantia do direito.

Palavras-chave: Taxas Moderadoras; Sistemas de Saude; Portugal; Integralidade

em Saude.



ABSTRACT

The increased health spending has become a growing concern for governments
across Europe. In this sense, measures to rationalize health spending have been
introduced over the last few years. The moderator rate is a financial instrument of a
defined nature, which aims to rationalize the demand for health care. This study
aimed to evaluate the impact of moderating rates on comprehensive access to health
in the health system Portuguese. This work is a qualitative study of narrative review,
which aimed to know what the specialized literature on health brings about the
moderator rates in Portugal. The search for the articles occurred in the Google
Scholar database and in the CAPES Journal Portal, and, given the nature of the
review, the choice of the articles was for convenience and contente. As final
comments, it was identified that the moderating rates can be an obstacle to obtaining
effective and necessary health care and hurt the fundamental principle of guarantee
of the right.

Keywords: Moderating Rates; Health Care Services; Portugal; Integrality In Health
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1 INTRODUCAO

As estratégias de cuidado em saude existem desde que os seres humanos
perceberam e sentiram as manifestacdes da doenca, e desde entdo tém buscado
maneiras de proteger a saude e tratar a doenca. As percepcdes iniciais da doenca
estavam relacionadas a fendbmenos fisicos/ambientais como chuva, trovéo, vento e
relampagos. Naquela época, a doenca era considerada um castigo dos deuses por
algum ato individual ou coletivo de desrespeito e desobediéncia a essas entidades
(BISPO JUNIOR; MESSIAS, 2005).

Ainda segundo Bispo e Messias (2005), mais tarde, a doenca foi entendida
como uma entidade extracorpOrea suspensa no ar, habitando principalmente
pantanos umidos. Nessa época, surgiram iniciativas de organizacdo de cuidados em
saude, que vao desde medidas curativas, sangrias e quarentenas, até medidas
preventivas, como a construcdo de casas em locais altos e em ruas mais largas e a
instalacdo de janelas para permitir a circulacdo do ar. Os microrganismos foram
identificados por Pasteur na segunda metade do século XIX, e as pessoas
comecaram a acreditar que todas as doencas eram de origem monogénica,
causadas pela penetracdo e infeccdo de microrganismos no corpo humano. Nesse
periodo, o sistema de servicos de salude comecou a se organizar para combater as
infeccbes instaladas e buscar formas de evitar a exposicdo humana a esses
microbios.

Segundo Roemer (1993), atualmente, com uma compreensdo das formas
complexas e multicausais do processo de atencdo a saude-doenca, os sistemas de
servicos de saude sdo organizados de forma diferente entre os paises, mas esses
sistemas compartilham um objetivo comum de restaurar, proteger e promover a
saude de seus cidaddos. Para Mendes (2002a), para uma melhor pratica profissional
e uma gestdo mais eficaz dos sistemas de saude, € necessario um melhor
entendimento da funcdo, estrutura e organizacdo desses sistemas. A prética
profissional e a gestdo ndo devem basear-se no senso comum ou no voluntariado
politico, como é a regra habitual. Além disso, o autor afirma que o desconhecimento
dos fundamentos do sistema de servicos de saude leva ao empobrecimento do
debate sobre o sistema social, ao introduzir ruidos e conselhos inconsistentes que
nao se enquadram em suas caracteristicas ou principios especificos, levando a uma

préatica profissional fora de contexto e a um ineficaz gerenciamento.
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A salde tem sido um dos setores que mais cresce em Portugal nos ultimos 40
anos. Paralelamente, foi criado o Sistema Nacional de Saude (SNS) para ampliar o
acesso aos servigos de saude. Portugal ocupa o 26° lugar no mundo em termos de
despesas de saude per capita. Varios motivos para o aumento foram citados, com
destaque para a inflagdo da industria, desenvolvimento tecnoldgico, caracteristicas
demograficas e de doencas, expectativas e comportamento do consumidor (ABREU,
2012). Ainda segundo Abreu (2012), o crescimento explosivo dos custos de saude
nas Ultimas décadas levou a medidas de varios governos para conter custos e
racionalizar a demanda por cuidados de salde, ou as chamadas taxas de
moderacao.

Assim, o objetivo deste estudo é avaliar o impacto das taxas moderadoras na
utilizacdo dos servicos de saude e ponderar se impedem o0 acesso integral aos

cuidados de saude em Portugal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A Organizagdo Mundial de Saude (2000) define Sistema de Saude como: um
conjunto coerente de diversos componentes interrelacionados, seja setorial ou
intersetorialmente, que produzem um efeito na populagdo. A configuracdo do
sistema de saude é influenciada por seus objetivos e seus valores fundamentais.
Com relacdo aos objetivos dos Sistemas de Saude, Mendes (2002a) afirma que,
independentemente da forma de organizagao social e econémica, a maioria dos
paises tém objetivos comuns com relacdo a esses sistemas. Segundo o autor, 0s
principais objetivos dos Sistemas de Saude sdo: o alcance de um nivel 6timo de
saude, distribuido de forma equitativa; a garantia de uma protecédo adequada frente
aos riscos para todos os cidadados; o acolhimento dos cidadéaos; efetividade e
eficiéncia dos servigcos de saude.

Mendes (2022), afirma que os principais componentes do sistema de saude
sé@o a populacao e as instituicdes prestadoras de servigos, embora existam outros
atores importantes como universidades, conselhos profissionais, industria
farmacéutica etc.

Porém, segundo Giovanella (2012, p.102), “os componentes de saude se
caracterizam em: cobertura, financiamento, forca de trabalho, a rede de servicos,
0s insumos, a tecnologia e o conhecimento, e as organizagdes.”

De acordo com Conill (2012), ao longo da primeira metade do século XX, a
prestacao de servicos se expandiu com base no modelo de seguro social ou seguro
publico, concebido na Alemanha no final do século XIX, em 1883. Esse modelo
influenciou o estabelecimento de sistemas previdenciarios em muitos paises,
inclusive no Brasil, e se baseia em contribuicbes sociais obrigatorias pagas por
empresas e trabalhadores a fundos publicos. Durante a segunda metade do século
XX, os sistemas de saude tornaram-se cada vez mais complexos, em um cenario
de mudancas nas condicbes de saude e doenca, mudancas demograficas e
crescente integracdo tecnoldgica (transicdo epidemioldgica, transicdo nutricional,
transicdo demografica, urbanizacao e revolucdo tecnolégica).

Ha trés décadas, o setor da saude tem desempenhado um papel importante
nas economias nhacionais, gerando empregos, demandando investimentos e

desviando parcela significativa dos recursos nacionais. No contexto da politica de
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protecdo, o setor saude configura-se como &rea-chave, seja por sua vertiginosa
expansdo nesse periodo, seja pela perspectiva de manutencdo desse mesmo
padrdo nos proximos anos (VIANA, 2008).

Segundo Giovanella, “podemos relacionar os sistemas de saude com os
modelos de protegéo social: seguridade social, seguro social e assisténcia social.”

De acordo com a autora, os modelos de protecdo social envolvem a
organizacao de formas e intervencdes do Estado em toda a esfera social, além da
saude, mas também nas areas de previdéncia e assisténcia social. Os modelos de
protecdo social em saude correspondem a forma como os governos intervém no
financiamento, gestdo e regulacdo de varios setores de atencdo e prestacao de
servicos de saude, resultando em diferentes condi¢bes de acesso e direito a saude.

E, quando se trata de saude, a autora afirma que os modelos mais comuns
de seguridade social nos paises industrializados avancados séo o seguro social e a
previdéncia social. O modelo de assisténcia social com foco no mercado
remanescente € uma caracteristica dos Estados Unidos.

A OCDE (Organizacao para a Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico,
1987) identificou modelos basicos de sistemas de saude, levando em consideracéo
diferencas no tipo de financiamento da saude e diferencas na organizacdo dos
beneficios. O primeiro modelo, sdo os sistemas de saude baseados no modelo de
Beveridge, saude com cobertura universal, tributacdo geral e financiamento
publico. Segundo Giovanella (2012), este modelo nasceu no Reino Unido, mas
através do processo de difusdo e adaptacdo, adotado em muitos paises europeus e
nao europeus. O segundo é o sistema de saude baseado no modelo Bismarck,
com seguro social obrigatorio, € financiado por empregadores e empregados por
meio de um fundo de seguro sem fins lucrativos, onde os servicos de saude podem
ser publicos ou privados, a exemplo, temos a Alemanha, que € o prototipo deste
sistema de salude, mas varios paises implantaram versdes semelhantes (BURAU,
2006). E, por fim, o modelo de assisténcia social, segundo Giovanella (2012), o
Estado ndo assume a responsabilidade de garantir a cobertura universal de saude,
mas apenas protege alguns dos grupos mais pobres, e todos tém que adquirir
servicos individualmente no mercado de acordo com sua capacidade de
pagamento, o que gera uma grave desigualdade.

Ja Frenk (1994) afirma que € o papel que o Estado desempenha, quais séo

as suas intervengdes e como articula os interesses dos varios componentes que
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vao delinear e caracterizar o sistema de servigcos de saude. Assim, dependendo
dos papéis atribuidos ao Estado e ao setor privado, surgiram trés tipos principais de

servicos de saude.

2.1 Principais tipos de Sistemas de Servi¢cos de Saude

2.1.1 Sistema de Dominancia de Mercado

Segundo Frenk (1994), esse modelo é caracterizado pelo financiamento
privado. As seguradoras privadas atuam como mediadoras de classe. A escolha das
empresas que prestam servicos de saude é feita pelos cidaddos. Em outras
palavras, o Estado confia os servicos de saude ao mercado. Este regula o acesso
aos servicos de saude por meio das leis de oferta e demanda. Portanto, o setor
privado € responsavel pelas necessidades de saude da maioria da populacao e todo
cidadao pode utilizar os servicos que pode pagar.

No entanto, para Bispo Junior e Messias (2005), os sistemas de servigcos de
saude tém caracteristicas especiais que o dominio do mercado ndo pode ou pelo
menos nao pretende levar em conta. A crenca de que o Estado ndo deve intervir no
mercado e que a saude € um produto de consumo como qualquer outro produto
disponivel no mercado pode trazer consequéncias danosas para a populacdo. Um
exemplo classico desse modelo que os autores apresentam, € o sistema de saude
dos Estados Unidos. O gasto total com saude nos EUA ¢é alto, cerca de 14% de seu
PIB (para comparacédo, outros paises desenvolvidos gastam entre 7% e 9%). Desse
total, quase metade, ou 44%, € gasto publico e, paradoxalmente, 40 milhdes de
americanos ndo tém nenhum tipo de assisténcia médica garantida. Atualmente, o
PIB nos EUA gira em torno de 17% e o percentual de gasto publico esta maior que
50% (FIORENTINO, 2016).

2.1.2 Sistemas de Seguros Sociais Obrigatérios

Esse modelo de seguranca social foi preservado na Alemanha em suas linhas
essenciais até hoje, embora tenha-se adaptado as mudancgas das sociedades

industriais. Inicialmente, foi desenhado para proteger os trabalhadores da inddstria e
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as classes mais pobres (cerca de 15% da populagdo), mas, sucessivamente foi
estendido a todos os cidaddos alemaes, chegando, em 2014, a um grau de
cobertura superior a 85% deles, que estdo matriculados em um dos 132 seguros
sociais obrigatérios, no mesmo ano (BELLINI, 2014). Atualmente, o pais ja possuli
menos caixas de seguros, estando no total de 109, em 2017 (HOLST, 2017).

Segundo Giovanella (2012), nesse sistema, as atividades preventivas,
seguranca alimentar, vigilancia epidemiol6gica e sanitéria, assisténcia social e
promocédo da saude sao de responsabilidade das Regides (Lander); e as atividades
de diagnose, tratamento e reabilitagdo, a cargo dos fundos de seguro obrigatério, ou
seja, este modelo garante cobertura de salude para quase toda a populagéo e ajuda
independentemente do poder de compra de um individuo. A sua contribuicdo é
proporcional a renda, independente do risco individual.

2.1.3 Sistema de Dominancia Estatal

Bispo Junior & Messias (2005) caracterizam o Sistema de Saude de
Dominéancia Estatal, como um sistema nacional de saude baseado nos principios
universais e de igualdade social, governanca democratica e planejamento das a¢cbes
de saude. Suas principais caracteristicas sdo a existéncia do Estado, que é
responsavel pelo financiamento, supervisdo e provisédo, e a definicdo do Estado de
como o financiamento deve ser feito.

Para os autores, em um sistema de salude liderado pelo Estado, este é
responsavel pela salude de seus cidadaos, e a saude é entendida como um direito
civil e ndo como uma relacdo de consumo. Trata-se de um sistema geral em que os
cidadaos tém direito a assisténcia sem tributacdo recorrente (para além do que ja
estd previsto através da tributacdo). Nesse modelo, o Estado fornece as trés
principais funcdes macro do sistema, a saber: prover finangas, organizar/regular e
servir aos cidad&os. E organizado por meio da atenc&o basica, com uma equipe de
saude responsavel por um determinado niumero de residentes e atua como primeiro
nivel de contato para os demais niveis do sistema. Do ponto de vista econdmico e
social, esse tipo de organizacdo traz vantagens para o sistema nacional de saude
(BISPO JUNIOR; MESSIAS, 2005).

Do ponto de vista econdmico, permite uma melhor utilizacdo dos recursos

financeiros, e a maioria das questbes sdo abordadas em nivel de base, exigindo
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cuidados continuados com menor custo. Do ponto de vista social, além de garantir
assisténcia a toda a populacdo, o sistema pode melhorar a qualidade de vida dos
cidadaos, proteger sua saude e reduzir complicacdes evitdveis e desnecessérias.
Desvantagens desse modelo, como longas listas de espera, principalmente para
procedimentos de média e alta complexidade, baixa possibilidade de escolha do
cidadao e, talvez por isso, menor satisfacdo do usuario.

Segundo Lobato e Giovanella (2012, p.103), “o financiamento como
componente do sistema diz respeito aos recursos econdémicos disponiveis para a
atencao a saude, ou seja, 0s recursos que ‘sustentam’ o sistema.”

O debate internacional sobre diferentes concepcfes de universalidade da
saude tem se intensificado nos ultimos anos, com a polarizagdo entre propostas de
sistemas universais e cobertura universal de saude.

Giovanella (2018), afirma que o conceito de cobertura universal, é difundido
por organismos internacionais como o Banco Mundial (BM) e a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e incorporado as resolucdes das Nac¢des Unidas.

Segundo a autora, a cobertura universal de saude € um termo ambiguo que
tem levado a diferentes interpretacdes e abordagens por parte das autoridades
nacionais de saude, governos e ONGs, especialmente nos paises em
desenvolvimento. A questdo do financiamento estd no centro da proposta da
Cobertura Universal de Saude, que incentiva a maior participacdo do setor privado
no financiamento do setor e a expansdo do mercado privado de saulde
(GIOVANELLA, 2018).

A OMS (2010), no relatério mundial da saude, afirma que o financiamento
publico perdeu importancia, e a estratégia passou a ser reduzir os gastos diretos
com a compra de seguro saude privado ou seguro subsidiado para os pobres
(subsidiado sob demanda). Em outras palavras, o caminho para a cobertura
universal ndo é mais ampliando o financiamento publico que corresponde a atencao
universal a saude: expandindo para sistemas nhacionais de saude com acesso
universal e financiamento publico (oferta subsidiada).

Em termos de financiamento, Medici (2010) diz que “boa parte do
financiamento da saude é feito através de familias ou empresas, enquanto no
segundo o financiamento se realiza através de impostos gerais e contribuicfes

sociais, onde as regras publicas substituem os contratos individuais”.
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2.2 Portugal

Portugal, oficialmente Republica Portuguesa, foi fundada no ano de 1143 e é
um pais cujo territério estima-se em uma area de 92.152 Km?2 dividida por 18
distritos no Continente e 2 Regifes Autbnomas (Acores e Madeira). Sua capital é
Lisboa e o pais, de acordo com o Banco Mundial (2020), possui uma populacao de
10,31 milhdes de habitantes. O pais de Portugal € uma republica constitucional
unitaria semipresidencial e possui um regime democrata. Portugal possui quatro
orgaos de soberania: o Presidente da Republica, a Assembleia da Republica, o
governo e os tribunais (REPUBLICA PORTUGUESA, 2022).

A salde é um dos setores que mais cresce em Portugal nos ultimos 40 anos.
Recursos financeiros, humanos e técnicos sdo dedicados a esta area.
Paralelamente, foi criado o Sistema Nacional de Saude (SNS), ampliando o acesso
aos cuidados de saude (ABREU, 2012). Desde a sua criacao e expansao, o Servigo
Nacional de Saude (SNS), em vigor em Portugal, tem-se pautado por principios
fundamentais, destacando a sua universalidade e tendendo para a gratuidade. Para
além dos inumeros avancos cientificos, médicos e tecnoldgicos que tém contribuido
para a melhoria da qualidade dos servicos, surgiram questdes sobre a eficiéncia e
sustentabilidade do SNS, sobretudo no contexto da atual crise econdmica e
financeira e da grave escassez de recursos (MIGUEL, 2003).

Portugal ocupa o 26° lugar no mundo em gastos com saude per capita.
Varias razfes para este crescimento tém sido apontadas, com destaque para a
inflacdo do setor, evolucdo tecnoldgica, caracteristicas demograficas e de
morbidade, expectativas e comportamentos dos consumidores (ABREU, 2012).

Ainda segundo Abreu (2012), o crescimento exponencial dos gastos com a
salude nas ultimas décadas levou a medidas de diferentes governos para controlar
custos e racionalizar a demanda por cuidados de salude, as chamadas taxas

moderadoras.

2.3 Taxas Moderadoras

A taxa moderadora é um instrumento financeiro de natureza definida, que tem
como principal objetivo a racionalizagéo da procura de cuidados de saude e que vém

sendo introduzidas em diversos paises ao longo dos ultimos anos. Considerando a
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sempre presente polémica em introduzir pagamentos de taxas pelos usuarios, no
SUS, Vianna, Piola e Ocké-Reis, ja em 1998, fizeram um estudo a respeito, no qual

equiparam a nomenclatura de Taxa Moderadora e Copagamento:

Copagamento, taxa moderadora, participacdo no custeio (cost.sharing) ou,
ainda, contrapartida do usuério, séo diferentes maneiras para denominar o
mecanismo de recuperacdo de custos adotado por muitos sistemas de
saude, segundo o qual o paciente arca com parte dos custos dos bens e
servicos, quando destes fizer uso (VIANNA; PIOLA; OCKE-REIS, 1998, p8).

Os autores também relatam a presenca da experiéncia do copagamento ou
taxa moderadora em diversos paises em diversos momentos e contextos, como a
Franca (ticket moderateur), a Inglaterra, a China, e diversos paises da Ameérica
Latina (VIANNA; PIOLA; OCKE-REIS, 1998).

Na Europa, a Republica Checa adotou o sistema de taxas moderadoras em
2008, tendo obtido grande sucesso no controle da despesa e na diminuicdo da
procura (KRUTILOVA, 2010). Na Suécia, este sistema existe desde 1970, quando da
socializacao do sistema de saude (HJERTQVIST, 2002) e parece ter produzido bons
resultados na moderacao da utilizacdo dos servicos de saude.

Em Portugal, tais medidas de controle de custos foram adicionadas e
estendidas a diferentes setores da saude. O que parece entrar em conflito com o
direito dos portugueses a um sistema de saude universal e geralmente gratuito,
financiado por impostos. As taxas moderadoras estdo regulamentadas desde a
criacdo do SNS, em 1979. A legislacdo posterior manteve a possibilidade destas
taxas, a Lei Basica de Saude (Lei n.° 48/90 de 24 de agosto de 1990), até 1992,
onde séo efetivamente formuladas de acordo com o Decreto n.° 54/92, de 11 de abril
de 1992, e séo aplicaveis aos auxilios no diagnéstico e tratamento, na prestacéo de
cuidados de saude, em consultas e servicos de urgéncia em hospitais e centros de
saude. As taxas de internacao e cirurgia ambulatorial foram cobradas posteriormente
em 2006, mas foram eliminadas em 2009 (BARROS, 2012).

Lucas (1990) define a taxa moderadora como uma taxa reserva, ou seja, uma
taxa cuja receita € utilizada para financiar uma atividade governamental especifica,
no caso a prestacdo de cuidados de saude, e que muitas vezes desempenha um
papel marginal como fonte de receita para o Estado.

Segundo o autor, as taxas moderadoras correspondem ao que O0S
consumidores pagam no momento do uso, e sua finalidade €, teoricamente, moderar

a demanda e reduzir o consumo excessivo de cuidados
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O principal objetivo da taxa moderadora é reduzir o que € considerado
consumo excessivo, evitando assim o consumo excessivo de cuidados de saude
(GRABKA et al, 2006). No entanto, estes também apresentam riscos como a
reducdo da resolubilidade e integralidade do sistema, pois muitas vezes o0 usuario
nao sabe distinguir se precisa ou ndo de cuidados de saude, e para quem nao pode
pagar, o poder discricionario pode inibir o consumo necessario (PAULY, 2004).

No Brasil, segundo relato histérico de Vianna, Piola e Ocké-Reis (1998)
durante o periodo de ditadura civil-militar houve tentativas mal-sucedidas de
implantar copagamento no sistema previdenciario. A primeira tentativa foi na
proposta do chamado Plano Leonel Miranda: este Plano Nacional de Saude de
1967 propunha, além de um processo de privatizacdo da rede publica, o
estabelecimento de uma tabela de taxas de copagamento, proporcionais a renda do
segurado. Na segunda, em 1974, se propds o estabelecimento de taxas de
hotelaria hospitalar. Em 1977, na criacdo do SINPAS, se inseriu a previsao
possibilidade de copagamento, mas sem mecanismos de operacionaliza¢ao. E, por

fim, em 1980, estabeleceu-se, por portaria, a negociacao entre usuarios:

Em 1980 (Portaria MPAS n° 2079) e em 1982 (Portaria MPAS n° 2 837), o
uso de instalacdes especiais voltou a ser regulamentado. Segundo Medici
(1992), a primeira portaria determinava que "(...) as complementacdes
pagas pelos usuarios no uso das acomodacdes extraordinarias nao
poderiam ultrapassar o valor estipulado pela Associagdo Médica Brasileira
(AMB) (... )". A situacdo permaneceu inalterada até dezembro de 1986,
guando o MPAS liberou a complementacéo de honorarios e de servicos pelo
uso de acomodacBes especiais. Com a desregulamentacdo, os honorarios
passaram a ser ajustados livremente entre médico e paciente. A prética foi
definitivamente proibida a partir de 30 de outubro de 1991 (Portaria INAMPS
n° 283/91). (VIANNA; PIOLA; OCKE-REIS, 1998, p17).

Segundo 0os mesmos autores, tais tentativas foram inviabilizadas no Sistema
Unico de Saude pela Lei 8080/90, que estabelece a gratuidade das acbes e

servicos no SUS.

2.4 Integralidade enquanto conceito

A integralidade € um dos principios doutrinarios da politica do Estado
brasileiro para a saude, que se destina a conjugar as acfes direcionadas a
materializacdo da saude como direito e como servigo (PINHEIRO, 2007). No ambito

da reorganizacdo dos servicos de saude, a integralidade, assim como os demais
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principios, deve ser pensada como uma ferramenta para organizar as praticas em
saude (RAMOS, 2010).

Mattos (2009) sistematizou trés conjuntos de significados para integralidade:
integralidade como caracteristica da boa medicina, integralidade como forma de
organizacao da pratica e integralidade como resposta do governo a um problema de
saude especifico.

No primeiro conjunto de significados, o autor diz que a integralidade € um
valor que vale a pena ser preservado, uma caracteristica da boa medicina, e inclui
uma resposta angustiante a um paciente que procura atendimento e cuidados
médicos, e, portanto, ndo se reduz ao dispositivo ou seu sistema bioldgico, pois esta
reducéo cria silenciamento.

No segundo conjunto de significados, a integralidade como forma de
organizacao da pratica requer um grau de horizontalizagdo dos programas verticais
previamente elaborados pelo Ministério da Saude para superar a fragmentacéo das
atividades dentro dos servicos de saude. A interface entre necessidades planejadas
e necessidades espontaneas passa pelo aproveitamento das oportunidades criadas
por estas para a aplicacdo de protocolos diagndsticos e identificacdo de situacdes de
risco a saude, bem como para uma série de atividades coletivas com a comunidade.

Finalmente, o dultimo conjunto de significados sobre o que significa
integralidade que é especificamente projetada para abordar problemas de saude
especificos ou problemas de saude que afligem grupos especificos de pessoas.

A integralidade, conforme definido por leis e instituicbes, € considerada um
conjunto definido de a¢bes e servicos de saude, incluindo prevencéo e tratamento,
individual e coletivo, em cada caso, em um nivel de complexidade sistémica. Ao
constituir comportamentos saudaveis na vivéncia cotidiana dos usuarios dos
servicos de cuidados de saude, gera experiéncias de mudanca de vida com praticas
de saude eficazes que vao além dos modelos idealizados para sua realizacao
(RAMOS, 2010).
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3 JUSTIFICATIVA

A presente pesquisa se justifica com base no cenario econdmico e social de
Portugal, onde o uso das taxas moderadoras levanta questionamentos sobre o seu
efeito dissuasor do consumo de cuidados desnecessarios de saude. Além de que,
0S grupos economicamente desfavorecidos, que tendem a utilizar mais
frequentemente os servigos, tornam-se 0s principais pagadores. Entéo, este estudo
pretende avaliar o impacto das taxas moderadoras na utilizagcdo de cuidados a

saude e discutir se elas sdo obstaculos para o acesso integral a satde em Portugal.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar se as taxas moderadoras sdo obstaculos para o acesso integral a

saude em Portugal.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever o Sistema de Saude Portugués;
e Descrever como funcionam as taxas moderadoras em Portugal,
e Avaliar a evolucéo das taxas moderadoras ao longo do tempo em Portugal;

e Analisar aimplementacéo da integralidade do acesso a saude em Portugal.
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5 METODOLOGIA

Para este estudo, optou-se pela revisédo de literatura.

Segundo a UNESP (2015), a reviséo de literatura é “o processo de busca,
analise e descricdo de um corpo do conhecimento em busca de resposta a uma
pergunta especifica. “Literatura” cobre todo o material relevante que € escrito sobre
um tema: livros, artigos de periddicos, artigos de jornais, registros historicos,
relatorios governamentais, teses e dissertagdes e outros tipos.”

As revisOes de literatura podem ser de trés tipos: revisdes narrativas, revisoes
integrativas e revisfes sistematicas. Cada uma delas possui critérios de coleta e
andlise distintos (UNESP, 2015).

As revisoes sistematicas se preocupam em selecionar estudos experimentais
(artigos originais) que depois sédo analisados criteriosamente. O levantamento das
publicacdes é realizado em bases de dados de maneira planejada e controlada, e os
resultados sdo selecionados e avaliados conforme os critérios pré-estabelecidos
(ROTHER, 2007).

As revisbOes integrativas se preocupam em fornecer informacbes mais
abrangentes sobre um tema. Podem ser utilizadas para revisar teorias, propor
conceitos e identificar lacunas de pesquisa. A metodologia empregada na busca das
fontes de referéncia deve ser especificada e o material analisado pode incluir tanto
estudos originais como revisdes tedricas e relatos de casos (SOUZA, 2010).

As revisOes narrativas buscam descrever ou discutir o estado atual do tema
pesquisado. N&o precisam apresentar com detalhes as fontes consultadas ou a
metodologia utilizada para buscar as fontes de referéncia. Os pesquisadores
selecionam os trabalhos consultados de acordo com o ponto de vista tedrico e o
contexto do tema abordado (UNESP, 2015).

Este trabalho € uma revisdo narrativa com abordagem qualitativa, ipo de
estudo adequado para discutir o estado da arte sobre um determinado tema. Inclui
uma extensa analise da literatura sem estabelecer uma abordagem rigorosa e
reprodutivel ao nivel da replicacdo dos dados e respostas quantitativas a questdes
especificas, como explicam Vosgerau e Romanowsk (2014). No entanto, é
fundamental adquirir e atualizar conhecimentos sobre um determinado tema,
destacando novas ideias, métodos e subtemas mais ou menos valorizados na
literatura selecionado (ELIAS et al., 2012).
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5.1 Plano de Levantamento de Dados

Para o levantamento dos artigos na literatura, realizou-se uma busca nas
bases de dados do Google Académico e no Portal de Peridédicos CAPES, e, dada a
natureza da revisao, a escolha dos artigos se deu por conveniéncia e conteudo.

Foram utilizados, para busca dos artigos, os seguintes descritores do DeCS e
suas combinagdes nas linguas portuguesa e inglesa: “Portugal”’, “Taxas
moderadoras”, “Sistemas de Saude” e “Integralidade em Saude”, articular os
descritores com o operador boleano (AND) ou (E). Os critérios de inclusao definidos
para a selecdo dos artigos foram: artigos publicados em portugués e inglés; artigos
na integra que retratem a tematica referente a revisao narrativa, artigos publicados e
indexados nos referidos bancos de dados, e que se adequem, por conveniéncia, a

busca.

5.2 Plano de Analise dos Dados

A extracao das informacdes de interesse em cada artigo, foi realizada a partir

do seguinte roteiro:

Quadro 1: Relacéo das publica¢cdes que compuseram o estudo.

BLOCO ROTEIRO DE EXTRACAO

1. Caracteristicas dos materiais analisados e Tipo (artigo, dissertacéo, livro)
e Método utilizado
e Ano de publicacao

2. Argumentos ou ideias relacionadas as 1. Traz alguma descricio do SNS
Taxas Moderadoras e a sua relacdo com Portugués? Qual? (O que o artigo traz
a Integralidade sobre a organizagdo do  SNS
Portugués?)
2. Discute o conceito de @ Taxas
Moderadoras?
3. Descreve o funcionamento das Taxas
Moderadoras?

4. Como as Taxas Moderadoras séo
inseridas na organizacdo do sistema?

5. Discute a evolugdo das Taxas
Moderadoras em Portugal?

6. Ha um posicionamento critico (positivo
ou negativo) sobre as Taxas
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Moderadoras?

7. Discute o impacto das Taxas
Moderadoras sobre o0 acesso aos
servigos?

Fonte: Autora, 2022.

5.3 Anélise

A andlise sera construida a partir dos conteldos extraidos dos textos
em quatro toépicos, correspondentes aos objetivos especificos:
1. Descricdo do sistema de saude em Portugal,
2. Funcionamento das taxas moderadoras em Portugal;
3. Evolucéo das taxas moderadoras ao longo do tempo em Portugal;
4. Implementacao da integralidade do acesso a saude em Portugal.
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6 RESULTADOS

Foram identificados 72 textos, do periodo de 1986 a 2019, para os resultados,
foram utilizados 27 artigos, 1 livro, 1 dissertacédo e 1 tese. Em meio as publicacoes,
observou-se que quase 70% sdo da area da saude, logo essa analise perpassa por
outras areas, como por exemplo, a area do direito e da administracdo. Sendo a base
de dados que mais apresentou resultados foi o Google Académico.

6.1 Descricdo do Sistema de Saude Portugués

A primeira lei previdenciaria de Portugal foi promulgada em 1946: os cuidados
de saude foram previstos para a populacdo empregada e seus dependentes atraves
do fundo social de seguranca e doenca, financiada por contribuicbes obrigatérias de
empregados e empregadores. Apos a revolugédo de 1974, o processo de atencdo a
saude comecgou a reestruturar os servicos, culminando com a criacdo do Servico
Nacional de Saude (SNS), em 1979, um sistema universal financiado por impostos
(SIMOES, 2017).

Segundo Almeida (1999), a sua organizacdo € descentralizada e liderada
pelas Regibes de Saude, criando ligacbes entre o nivel local e o Ministério da
Saude. Em Portugal, existem cinco Regides de Saude: Norte, com sede no Porto;
Centro, com sede em Coimbra; Lisboa e Vale do Tejo, com sede em Lisboa;
Alentejo, com sede em Evora e Algarve, com sede em Faro.

Existem também 18 sub-regides, que correspondem as regides do continente.
Em cada Regido de Saude ha uma Administracdo Regional de Saude,

(...) dotada de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira,
e patrimdnio préprio, tendo fungbes de planejamento, distribuicdo de
recursos, orientacdo e coordenacdo de atividades, gestdo de recursos
humanos, apoio técnico e administrativo e de avaliagdo do funcionamento

das instituicbes e servicos prestadores de cuidados de salde (ALMEIDA,
1999, p 21).

Em cada regido, os hospitais e centros de salde asseguram a prestacado de
cuidados de saude, visando superar a dicotomia entre atencdo primaria e atencao
especializada. O que ocorre, na prética, é que os centros de saude tém uma posicao
mais fragil em relagdo aos hospitais, em parte por sua falta de autonomia, além da

recente regulamentacdo das carreiras dos meédicos de clinica geral (seu primeiro
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decreto data de 1982), responséavel por realizar todas as atividades de saude e/ou
tarefas de doenca na populacao, excluindo cuidados diferenciados. Embora em nivel
politico, a atencdo primaria a saude sempre foi vista como a base do sistema de
saude e, portanto, uma prioridade politica (BAGANHA, 2002).

Segundo Sousa (2009), até o final da década de 1970, a assisténcia médica
era de responsabilidade das familias, instituicdbes privadas e instituicbes de
assisténcia social e, a partir de 1979, o Estado passou a ser responséavel por
resguardar o direito a protecdo da saude. Seguem-se 0s principais marcos da
reforma do sistema de salude portugués:

A reforma do sistema de saude legislada em 1971 (conhecida como “Reforma
Gongalves Ferreira”), incluiu a criagao dos “Centros de Saude”, que foi concebida 7
anos depois, em Alma Ata, como "cuidados primarios de saude". Embora limitada na
implementacéo, prepara o terreno para o futuro do SNS. A revolugdo democratica de
25 de abril de 1974 e a constituicdo de 1976 alteraram profundamente Portugal:
novas politicas sociais; uma definicdo clara da intervencdo do Estado na politica,
planejamento e implementacédo da saude; e, no reconhecimento do direito a saude
de todos os cidadaos, a intervir em face as assimetrias regionais e sociais (SOUSA,
2009).

A partir de 1979 portanto, Portugal passou a ter um Sistema Nacional de
Saude (SNS), criado com o objetivo democratico de Universalidade, Generalidade e
Gratuidade (BAPTISTA, 2019).

A criagcdo do Servico Nacional de Saude (SNS), em 1979, marcou o
‘nascimento” do sistema nacional de saude, garantindo cuidados de saude
universais, integrais e gratuitos.

O SNS é um conjunto ordenado e hierarquizado de instituicbes e servicos
oficiais de saude que funcionam sob a tutela do Ministro da Saude (Estatuto do SNS
1993, DL 11/93). A Constituicdo da Republica Portuguesa assenta num sistema
organizacional descentralizado. Com o tempo, no entanto, surgiu uma estrutura
centralizada, dominada pela oferta publica da maioria dos cuidados primarios e
hospitalares (OLIVEIRA, 2005).

Segundo Abreu (2012), em 1989 da-se a promulgacdo da 22 Reviséo
Constitucional que, no Art°. 64, n°2, alinea a), passa a definir que “O direito a
protecdo da saude é realizado através de um servi¢o nacional de saude universal e

geral (...) tendencialmente gratuito”;
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Em 1990, foi promulgada a Lei Béasica de Saude, resultando em um novo
conceito de sistema de saude que combina SNS, entidades privadas e profissionais
autdonomos.

Segundo Lapdo (2019), a Lei Béasica de Saude (1990) define a atencédo
primaria como servicos médicos de primeira linha, que incluem planejamento
familiar, programas de saude materno-infantii e gestdo de doencgas cronicas,
doencas agudas simples e nos domicilios. E, 0 acesso aos cuidados de hospitalares
comeca a receber atendimento hospitalar por meio de encaminhamentos de atencéo
primaria a saude ou por meio de servicos de emergéncia hospitalar.

Os servicos de APS apresentam diferencas marcantes na tipologia, com
diferentes definicdes das principais "portas” de entrada para os servicos de saude;
significado de continuidade do cuidado, especialmente para as condi¢cdes cronicas;
integralidade do processo familiar, coordenacdo, centralidade e orientagéo
comunitaria, que deve ser responsavel por abordar as principais preocupacdes de
satde do usuério (LAPAO, 2019).

Em 1993, foi promulgado o Regulamento do SNS (Decreto n.° 11/93 de 15 de
janeiro), reforcando a separacéo entre o sistema de saude e o Servico Nacional de
Saude. Foram elaborados modelos de entregas de instituices e servicos do SNS a
outras unidades administrativas e foram definidas regras para a elaboracdo de
contratos de gestédo (entrega da gestdo a entidades privadas) e de convencgéo (no
caso de se tratar de um grupo privado de médicos) (ALMEIDA, 2014).

Em 2003, a Entidade Reguladora Sanitaria foi criada pelo Decreto n.°
309/2003 de 10 de dezembro. E o poder de fiscalizacéo das atividades e operacdes
das entidades prestadoras de cuidados de saude, envolvendo as seguintes
obrigacdes: cumprir as suas obrigacdes legais e contratuais relativas ao acesso dos
usuarios aos cuidados de saude, ao cumprimento dos niveis de qualidade e
seguranca e aos direitos dos usuarios (ABREU, 2012).

Para Lapéo (2019), para enfrentar este desafio universalmente acessivel, o
Ministério da Saude portugués planejou uma reforma nacional da atencao primaria a
saude entre 2005 e 2008. Podem ser identificadas trés fases de desenvolvimento
desta reforma, cada uma com a duracdo de cerca de cinco anos:

(a) Na primeira fase, a unidade de saude familiar (USF) foi criada, a partir de
2005. A USF é uma unidade funcional multiprofissional (incluindo médicos,

enfermeiros e administradores) com uma constituicdo voluntaria e com autonomia
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funcional e técnica destinada a prestar cuidados personalizados. Apareceu pela
primeira vez em 2006. Em 2008, uma mudanca estrutural unificou os 347 Centros de
Saude existentes (agrupando as USF e demais unidades funcionais de Atencéo
Primaria a Saude) existentes em 73 Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES).
O ACES cobre todo o pais, cada um abrangendo uma populacdo que varia de
50.000 a 250.000 usuarios (geralmente abrangendo uma ou duas cidades) que
serdo atendidos em suas respectivas USFs.

(b) A partir de 2010, a crise econdmica internacional de 2008, que atingiu
fortemente Portugal, promoveu uma lenta alteracdo do modelo a medida que o
processo de contratacdo de servicos foi sendo ajustado. Com o argumento de
reducdo de custos, o Ministério da Saude com a concordancia das Administracdes
Regionais de Saude (ARS) reduziram os ACES de 73 para 54.

(c) Na terceira fase, esse padrao continua acontecendo a partir de 2015,
amadurecendo no contexto do fim da crise. Prevé-se que a cobertura USF de
Portugal seja concluida condicionalmente. Entre janeiro de 2016 e dezembro de
2018, foram adicionadas 83 novas USFs, representando 48,2% do periodo anterior.

Percebe-se, portanto, desde a década de 1970, os esfor¢cos continuos para
melhorar os servicos de saude e saneamento podem ser claramente identificados.
Em grande medida, esses esforcos incluem o aumento do financiamento da saude, a
expansdo dos servicos de saude — tanto em termos de instalacbes quanto na
adocao de novas tecnologias médicas e de informacédo — para melhorar o acesso a
medicamentos e esforcos continuos para melhorar a gestdo organizacional e do
SNS. No entanto, as reformas bem-intencionadas muitas vezes ndo séo totalmente
implementadas devido a restricbes de gestdo, resisténcia a mudanca ou
descontinuidade politica (SOUSA, 2009).

Segundo a Lei de Bases da Saude, “o Estado promove e garante o acesso de
todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos recursos humanos,
técnicos e financeiros disponiveis”. A cobertura é entdo definida como universal em
termos da populacdo. Concretamente, os beneficiarios sdo: todos os cidadaos
portugueses, nacionais de Estados membros da Comunidade Europeia em
conformidade com as regras comunitarias aplicaveis, cidaddos estrangeiros
residentes em Portugal (sujeito a reciprocidade) e cidadéos apatridas residentes em
Portugal. Neste sentido, a cobertura de saude é maioritariamente assegurada pelo

SNS, mas para além disso, os cidaddos portugueses podem beneficiar demais
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categorias de seguros. Surgem “Os subsistemas de saude, entidades de natureza
publica, que, por lei, asseguram prestacdes de saude a um conjunto de cidadaos
e/ou comparticipam financeiramente nos correspondentes encargos” (LOPES, 2016,
p.15).

Assim, podemos constatar que o sistema de salde portugués tem, na
realidade, um caracter misto, com uma forte presenca do sistema publico
(SNS), mas com mais de 1/5 da populagéo a recorrer, em grande medida,
ao sistema privado e social. Donde, o sistema de salde portugués é
caracterizado por trés sistemas coexistentes e sobrepostos: 0 SNS
universal; regimes especiais de seguro de saude para determinadas
profissGes ou setores (por exemplo, funcionarios publicos, empregados em
bancos e companhias de seguros), denominados subsistemas de salde; e
seguro de saude voluntario privado (PEREIRA, 2019, p. 51).

Ainda segundo Lopes (2016), entende-se que que estes subsistemas se
devem ao fato de o SNS se apresentar como “prestador” e “financiador’ dos

cuidados de saude aos usuarios, mas para além dos seus proprios servigos:

0 Ministério da Saude e as administracGes regionais de salde podem
contratar com entidades privadas a prestacdo de cuidados de salde aos
beneficiarios do SNS, sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente
face a consideracdo do bindbmio qualidade-custos, e desde que esteja
garantido o direito de acesso (LOPES, 2016, p. 15).

Em suma, ao descrever a relevancia dos subsistemas existentes, embora com
um enfoque diferente, verifica-se que a ideia subjacente € gerar maior e mais facil
acesso aos cuidados de saude e corrigir algumas das lacunas criadas pela
incapacidade de financiamento do SNS. Nao obstante, importa recordar que o
Estado é o principal financiador do SNS, pelo que a sua sustentabilidade assenta no
normal financiamento através da tributacéo, revisao dos critérios de isencao de taxas
de utilizacdo e separacdo dos subsistemas de saude do orcamento, sem afetar a
conta publica. O custo crescente do SNS exige medidas para garantir a sua
sustentabilidade sem comprometer a oferta global de cuidados de saude futuros
(LOPES, 2016).

Cerca de um quarto da populacéo de Portugal é “utente do SNS e além disso
se beneficia de coberturas de saude adicionais através de subsistemas assegurados
por alguns empregadores e seguros de saude privados voluntarios” (MOREIRA,
2009, p. 205).

Em 2009, cerca de 16 a 25% da populacdo portuguesa se beneficiaram de
seguro de saude através de subsistemas publicos e privados, quer através do seu
préprio emprego, quer indiretamente, como através de outros familiares (LOPES,
2016).
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O Ministério da Saude portugués é composto por varias agéncias: algumas
sdo geridas diretamente pelo governo; algumas estao integradas na gestao indireta
do governo; algumas tém o estatuto de empresa publica; e uma Agéncia Reguladora
da Saude (HRA) formalmente independente do Ministério da Saude (criada pelo
Decreto-Lei n® 9/2016, de 23 de agosto de 2016) (SIMOES, 2017).

Segundo Simdes (2017), alguns dos servicos geridos diretamente pelo
governo incluem: Secretaria Geral do Ministério da Saude, que presta apoio técnico
e administrativo a outras se¢Bes do Ministério da Saude, independentes do
Ministério da Saude; o setor da Inspecdo Geral das Atividades em Saude, que
exerce fun¢bes de auditoria, fiscalizacdo e disciplina no setor da satde no SNS e no
setor privado; a Direcdo Geral da Saude que € responsavel pela saude publica,
programas de qualidade e vigilancia, estudos e estatisticas de saude.

Em Portugal, o sistema publico de saude pode estar ligado ao sistema privado
de saude. Nesse caso, as cotas de cobertura regional podem ser reservadas para
planos especiais. Sob certas circunstancias, os medicos profissionais liberais podem
ver pacientes particulares em estabelecimentos publicos. As administracdes
regionais de saude podem contratar médicos independentes e empresas privadas
gue nado trabalham com o SNS para prestar cuidados aos seus usuarios. As
instituicbes e servicos de saude devem ser fiscalizados pelo Estado portugués para
garantir a sua qualidade e as instituicbes de saude privadas devem ser autorizadas e
fiscalizadas. O Ministério da Saude portugués estabelece diretrizes de qualidade
sem prejuizo das funcdes definidas por lei para a Ordem dos Médicos e a Ordem
dos Farmacéuticos. Além de que, deve-se estabelecer um sistema de avaliacédo
periddica para a revisdo da qualidade médica e administrativa (ARAUJO, 2017).

Desde 2016, a informatizacdo do SNS foi aprimorada para trazer os cidadaos
para o centro do sistema. Dessa forma, os pacientes podem se envolver mais
ativamente na gestdo de sua prépria saude, pois ha mais informacfes e interacao

mais rapida com o sistema (MATOS, 2018).

6.2 Funcionamento das taxas moderadoras em Portugal

Em resposta ao aumento das despesas de saude, nas Ultimas décadas

muitos paises da Unido Europeia introduziram formas de copagamento com o duplo
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objetivo de aumentar as receitas (cofinanciamento direto) e reduzir 0 Uso excessivo
de servicos (taxas moderadoras) no setor da saude (SERAPONINI, 2012).

Pereira (1991) define copagamento como um percentual ou parcela fixa do
custo total de um determinado servico de saude pago pelo usuario, sendo as taxas
moderadoras um dos exemplos mais comuns. A l6gica de copagamento prevé que
cada servico deve ser parcialmente suportado pelos consumidores.

As taxas moderadoras sdo uma forma de copagamento que visa "moderar” 0s
padrdoes de consumo de servicos, aumentando assim a eficiéncia dos sistemas de
saude, racionalizando recursos e controlando os gastos. Portanto, ndo pretendem
aumentar sua renda porque contribuem muito pouco para a renda do sistema de
saude, mas sim, evitar que 0s usuarios abusem do consumo, aumentando a
disponibilidade de servigcos médicos para quem realmente precisa (SANTOS, 2014).
A questdo é ressaltada por Quintal, Tavares e Lourengo (2016, p156): “Efetivamente,
em termos relativos, as TM ndo constituem uma fonte de financiamento relevante,
sendo o seu peso no total das receitas do SNS pouco acima de 1%”.

Seguindo a mesma logica, mas agora olhando para as familias, Abrantes et
al. (2019, p456) afirmam o baixo impacto das taxas moderadoras e que o real gasto
das familias seria com a compra no setor privado, e comentam: “Muito se fala das
‘taxas moderadoras’ pagas pelos doentes quando utilizam o SNS, mas a sua
contribuicdo para os gastos das familias é relativamente baixa, porque mais de
metade da populagao esta isenta e porque os valores sdo, quase sempre, baixos.”

Segundo Abreu (2012), as taxas moderadoras foram introduzidas no SNS
portugués em 1980 pelo Despacho n.° 57/80 de 29 de dezembro. O diploma limita-
se a atualizacdo das taxas previamente definidas em 1971 no ambito dos ex-
servicos Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia (SMS), para os servicos de
aconselhamento e visita domiciliaria e Meios Complementares de Diagndéstico e
Terapéutica (MCDT). Mais tarde, em 1986, foi aprovado o Decreto n.° 57/86, de 20
de marco, que delineou o regime juridico da cobranca de taxas de utilizacdo no SNS,
defendendo o legislador ao dizer: “tais taxas tém por fim racionalizar a procura de
cuidados de saude...tendendo a evitar a sua utilizagdo para além do razoavel.”
(PORTUGAL, 1986).

O objetivo major da introducdo de TM é a reducdo do desperdicio, visando
racionalizar a utlizagdo, ou seja, pretende ser uma forma de garantir que o0s

recursos sao utilizados de uma forma racional e que os beneficios decorrentes da
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utilizacdo superam os custos associados a essa utilizacdo ou a esse consumo de
recursos. Pretende-se assim que o cidad&do pondere a utilizagdo de um servigo com
base no custo-beneficio numa perspectiva da sociedade. Contudo, ndo se pode
esquecer que se trata de algo muito subjetivo pois cada individuo percepciona o seu
estado de saude de uma forma Unica, dois estados de saude idénticos ou dois
individuos com a mesma doenca valorizam diferentemente o seu estado de saude
(TAVARES, 2014).

Segundo a autora, as TM, enquanto pagamento no local de consumo, foram
introduzidas com o intuito de combater trés aspectos no servico de salde: melhorar
a eficiéncia, moderando a procura, promover a contencdo de custos, e mobilizar
mais fundos para os cuidados de saude.

Até maio de 2022, e segundo a Portaria n.° 395-A/200776, as taxas
moderadoras eram cobradas na realizacdo de exames complementares de
diagnaostico e terapéutica, em qualquer consulta médica, na admissao ao servi¢o de
urgéncia e na admissdo para cirurgia de ambulatorio. O pagamento da taxa
moderadora em cirurgia de ambulatério seria devido a intervencao cirargica

Entre os argumentos a favor, destacam-se os efeitos dissuasores do consumo
de cuidados desnecessarios e corporacdo de uma nova fonte de receita. Em vez
disso, dizem os criticos, a taxa nao afeta o uso do servico e constitui um verdadeiro
pagamento por beneficios de salde que os cidadaos ja pagam com seus impostos.
Além disso, a cirurgia ou hospitalizacdo é considerada resultado de uma deciséo
médica, razdo pela qual os pacientes devem ser isentos de pagamento (ABREU,
2012).

Um outro argumento a favor das taxas moderadoras, segundo Abreu (2012),
sdo que elas sao faceis de implementar e entender. No que se refere as isencdes de
taxas moderadoras, muitas das categorias de isen¢des que existem atualmente néo
contemplam a inadequacdo de recursos financeiros do usuario para acessar 0S
cuidados de saude, nem a cronicidade de suas condicfes de saude, ndo tendo,
portanto, base constitucional para apoia-las. Por outro lado, avaliar a oportunidade
ou necessidade de incluir determinadas doencas crbnicas no ambito das categorias
isentas é uma questédo de politica de saude, e o alcance da Constituicdo € amplo o
suficiente para acomodar tais listas em maior ou menor grau.

Ainda segundo Abreu (2012), embora a lei preveja um amplo sistema de

isencdes, as taxas moderadoras podem levar a desigualdade. E, estas podem fazer
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com que os individuos mudem ou ndo mudem seu comportamento na busca por
cuidados de saude.

Barros (2009) também observou que existe uma relagdo entre “menor
rendimento” e “pior estado de saude”, de modo que os individuos de menor renda
pagam pelo uso com mais frequéncia porque precisam recorrer mais aos servigos de
saude. Além de a distribuicdo da doenca ser mais desfavoravel para grupos de
menor renda, esses sao grupos que tém menor probabilidade de pagar taxas de uso
e precisam de mais cuidados.

Apontando a correlacéo entre “menor rendimento” e “pior estado de saude” na
literatura, parece haver uma preferéncia por grupos economicamente desfavorecidos
gue utilizam mais 0s servicos como 0s principais pagadores. Dito isso, apesar de
existirem isencdes, sdo eles que mais ressentem em pagar, 0 que muitas vezes
significa menos recursos as consultas e um consequente aumento da desigualdade.
E, destaca-se que as taxas moderadoras agravam o carater regressivo do modelo
de financiamento portugués, que ja apresenta uma das maiores proporcdes de

despesa privada em saude face a outros paises da Unido Europeia (DIAS, 2012).

6.3 Evolucéo das taxas moderadoras ao longo do tempo em Portugal

Em Portugal, a historia das taxas moderadoras comecou no final dos anos 70
com a criacdo do SNS, que regulamentou a existéncia de taxas moderadoras.
Posteriormente, surgiu legislacdo para manter a possibilidade de TM,
nomeadamente a Lei do Saneamento Basico (Lei n.° 48/90 de 24 de agosto), que
até 1992 foram efetivamente promulgadas pelo Decreto n.° 54/92 de 11 de abril, que
estabelece as taxas moderadoras pagas por utilizadores do SNS para assisténcia na
obtencao de diagndstico e tratamento, prestacdo de cuidados médicos em consultas
e prestacdo de cuidados médicos em servi¢cos de urgéncia em hospitais e centros de
salde (TAVARES, 2014).

Ainda segundo Tavares (2014), o documento afirma que a faturacao
arrecadada com o pagamento parcial de procedimentos médicos constituira uma
arrecadacdo do SNS que ajudara a melhorar a eficiéncia e a qualidade para todos,
mas principalmente para 0os mais vulneraveis. Este diploma da énfase aos principios
da justica social, que determinam o aumento dos rendimentos e com um melhor

estado de saude paguem por alguns dos cuidados de saude de que eles se
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beneficiam quando estdo com a salude melhor, para que aqueles que mais precisam
ndo precisem pagar nada. A lei também define isencdes. No contexto dessa
moderacdo na demanda, a intencdo foi revertida quando a presenca de taxas
moderadoras foi prescrita em 2006 no cenario da cirurgia hospitalar e ambulatorial.
Essas taxas, obviamente, em nada regulam a demanda, pois ndo se baseiam na
escolha do usuério, mas nas decisdes dos profissionais de saude. Em 2009, a
presenca destas taxas moderadoras foi retirada pelo Decreto n.° 322/2009 de 14 de
dezembro.

Em Portugal, como na maioria dos paises desenvolvidos, a despesa total em
salude em percentagem do produto interno bruto (PIB) e per capita tem aumentado
gradualmente, resultando num nivel relativamente elevado de recursos financeiros
dedicados aos cuidados de saude (FONTINHA, 2013). Em resposta a situacao
econdmica desfavoravel, a partir da crise de 2008, foram implementadas varias
medidas para reduzir a despesa publica e aumentar a eficiéncia para criar um
equilibrio de longo prazo (SANTOS, 2012).

Em 2011, devido a grave crise financeira, Portugal viu-se obrigado a solicitar
ajuda externa e assinou um memorando de entendimento sobre medidas destinadas
a melhorar a sustentabilidade do pais. Essas medidas provocaram profundas
mudancas socioecondémicas, como aumento do desemprego, reducdo do poder
aquisitivo, reducdo da renda disponivel e do fluxo de emigracdo dos jovens.
(SANTOS, 2014). O memorando previa que até o ultimo trimestre de 2011, as taxas
moderadoras aumentassem e as isen¢des praticamente desaparecessem. A criacado
de um modelo autossustentavel de beneficios a saude dos servidores publicos
também parece ser uma meta (TERRA, 2019).

Ainda segundo Terra (2019), as cobrancas para usuarios de SNS
aumentaram a medida que as taxas moderadoras aumentaram. Assim, mais
concretamente, ha: aumento das taxas de determinadas vacinas, de 1 euro para
taxas de 50 a 100 euros; declaracdo médica de incapacidade para 50 euros e
recurso médico para 100 euros. Essas medidas significam que, se os cidaddos com
deficiéncia quiserem receber beneficios sociais e fiscais, devem pagar mais do que
antes, com 0s mais vulneraveis novamente enfrentando maior vulnerabilidade.

Segundo Santos (2012), dada a importancia do setor da salde e 0 seu peso
relativo nas despesas correntes, as medidas tomadas passaram inevitavelmente

pelo setor. Isso inclui a atualizagdo das taxas moderadoras e a revisao das
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categorias de isengéo para melhorar a eficiéncia e a eficacia dos sistemas de saude
por meio do uso racional dos servigos e do controle dos gastos.

Para Simdes (2008), “o que de fato aconteceu foi que a gratuidade do SNS
deixou de funcionar, transformando-se as taxas moderadoras em fontes de receita e
financiamento dos servigcos publicos de saude”.

Sousa (2009) defende que, em Portugal, as medidas de responsabilidade
pessoal estdo cada vez mais a ser incorporadas no financiamento direto da saude, o
gue é razoavel para alguns desde que proteja os interesses dos usuarios dos
servicos de saude; mas para outros, com o0 atual funcionamento do sistema de
salde portugués, poderia constituir uma barreira perigosa a utilizacdo dos servicos
de saude por parte dos necessitados, "punindo” ou “"culpando" os doentes,
sobretudo em tempos dificeis.

Castro e Rosa (2018) relacionam as mudancas nos valores das taxas
moderadoras aos acordos com o Fundo Monetario Internacional (FMI), a Comissao
Europeia (CE) e o Banco Central Europeu (BCE), apds a crise econdmica de 2008,
sob argumento de tornar o SNS mais sustentavel, ainda que mantendo o limite das
taxas em até um terco dos valores dos procedimentos no SNS (CASTRO, ROSA,
2018).

As discordancias relacionadas as taxas moderadoras sao expressas em
estudos e em movimentos pela sua extingdo no SNS. O estudo de Barbosa (2021),
por exemplo, relaciona a ndo procura por servicos de saude aos custos das taxas
moderadoras:

Baixos niveis socioecondmicos estdo associados, de um modo geral, a uma
maior prevaléncia de problemas sociais e a um maior recurso aos cuidados
de salde primarios, por isso, seria expectavel uma maior representatividade
das classes socioecondmicas mais desfavorecidas. Esta discrepancia pode
estar associada ao pre¢o de acesso aos servi¢cos de saude, houve de facto
aumento do valor das “taxas moderadoras”, custo de deslocacdo a
Unidades prestadoras de cuidados de salde e falta de recursos financeiros
para aquisicdo de medicamentos ou realiza¢do de exames diagnésticos. (...)
Este estudo permitiu demonstrar que 0s anos socioeconomicamente mais
desfavorecidos (2013 e 2016) estiveram associados a uma menor
frequéncia de consultas (BARBOSA, 2021, p. 14-15).

Ao contrario do que tem acontecido em paises geograficamente mais
préximos de Portugal, as despesas de saude pagas pelos cidaddos continuam a
aumentar e a trazer um valor cada vez mais exorbitante para as familias, mesmo
apos uma recente alteracdo na isencdo de taxas moderadoras, sendo dos paises da
Unido Europeia que possui uma das mais baixas despesas por habitante
(FERREIRA, 2015).
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Considerando a aprovacdo da Nova Lei de Bases da Saude de Portugal, em
2019, que previa a abolicdo da TM nos cuidados primarios, em maio de 2022, o
governo portugués, também atendendo a compromissos do Plano de Governo,
aprovou um Decreto-lei que alterou o regime de cobranca de taxas moderadoras no
Servico Nacional de Saude (SNS), prevendo a extingdo da cobranca de taxas
moderadoras em todos os servicos do SNS, mantendo-se apenas em servico de
atendimento de urgéncia hospitalar, exceto quando exista referenciagcdo prévia pelo
SNS ou admisséo a internamento através da urgéncia. Ou seja, o0 instituto da Taxa

Moderadora ainda nao foi abolido:

Na conferéncia de imprensa ap6s o Conselho de Ministros, a Ministra da
Saude, Marta Temido, afirmou que «no contexto da nova Lei de Bases da
Saude, aprovada em 2019, tem vindo a ser realizado um processo de
progressivo alargamento das situacdes de dispensa do pagamento de taxas
moderadoras com o objetivo de garantir que as mesmas apenas sejam
aplicadas para dois objetivos: orientar os fluxos de utentes na utilizacdo do
SNS» e «manter aquilo que se designa como controlo do risco moral, ou
seja, da utilizacdo indevida de servicos que, pela sua gratuitidade, podem
suscitar essa apeténcia (PORTUGAL, sem paginacéo, 2022).

Importante observar que a ministra da saude, em sua fala de andncio da
reducdo das Taxas Moderadoras, declara ser esta uma importante etapa do esforco

na reducéo de obstaculos ao acesso a servicos de saude (PORTUGAL, 2022).

6.4 Implementacéao da integralidade do acesso a saude em Portugal.

A integralidade concentra-se em diversos conceitos e significados, porém,
baseia-se na qualidade da assisténcia prestada ao usuario, envolvendo questdes de
cuidado, acolhimento, ampliacdo de horizontes etc. A integralidade é conhecida por
ter importantes implicacdes na politica de saide como uma das principais diretrizes
para a reforma do Sistema de Saude brasileiro. Os profissionais devem, portanto,
refletir sobre o alcance e os limites da integralidade e a necessidade de efetivar esse
principio no cotidiano do servico como tarefa essencial para a salude coletiva e para
a eficiéncia e efetividade de um sistema de satde, como o Sistema Unico de Saude
(SUS) (FONTOURA, 2006). Na constituicdo de 1988, a integralidade aparece como
o principio norteador da organizacdo do SUS, juntamente com a descentralizacdo e
0 engajamento comunitario (PAIM, 2010). Essa diretriz visa orientar a atencdo a
saude de qualidade no ambito de atuagéo do servigo publico e de seus profissionais,
considerando multiplas dimensdes e levando em conta a complexidade dos

problemas de salde publica e das pessoas, bem como os riscos da vida moderna.
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Assim, espera-se que o0s profissionais tenham uma abordagem integral, ampla e
multidimensional da saude individual e coletiva (TESSER, 2008).

Observa-se que Portugal e Brasil, apesar de serem historica e culturalmente
semelhantes, apresentam muitas diferencas geogréficas que tém grande impacto no
sistema de saude geral (considerando que a saude depende de Varios
determinantes). Em geral, os paises europeus tém melhores condi¢cbes sociais do
gue os paises sul-americanos (ARAUJO, 2017).

Nessa perspectiva, podemos dizer que as politicas de saude construidas
sobre parametros de integralidade permitem que os pacientes com doenca recebam
as acoes assistenciais de que necessitam e 0s pacientes nao portadores de doencas
também se beneficiem de acbes preventivas. Pode-se ver que o principio da
integralidade s6 pode ser alcancado pela observagdo cuidadosa, isso possibilita
compreender a necessidade de acgéo levando em conta a contextualizagdo. Do ponto
de vista desse principio, ndo podemos reduzir o sujeito a doenca que lhe causa
sofrimento, mas buscar focalizar a mente do sujeito como um todo (FONTOURA,
2006).

Na pratica, a primeira dimensdo da integralidade € expressa com precisdo
como a capacidade do profissional de lidar com o sofrimento aparente, que resulta
em uma necessidade espontanea, expressa de forma relacionada a medidas ou
procedimentos preventivos. Para os profissionais, isso significa incluir um processo
rotineiro ou sistematico de encontrar essas necessidades mais silenciosas em seu
dia a dia de trabalho, por estarem menos ligadas as experiéncias dolorosas do
individuo. Em termos de servicos, trata-se de criar mecanismos e adotar processos
coletivos de trabalho que, além das ac¢bes solicitadas pela propria populacéo,
possam propor acdes voltadas a prevencdo a partir de experiéncias traumaticas
individuais. (MATTOS, 2009).

Sabe-se que para alcancar a integralidade é essencial que os profissionais
busquem incorporar uma abordagem integral em sua pratica no dia a dia de
trabalho. Isso envolve utilizar o conceito mais amplo de bem-estar, com a ideia de
equipe, a medida que o conceito de cuidado se expande, colocando as
necessidades do usuario no centro do pensamento e da produgdo do cuidado
(FONTOURA, 2006).

Um sistema integral permite a integracao de politica, planejamento, pratica e

cuidados. A natureza sistémica e integral desse conjunto de intervencfes ajudara a
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garantir maior eficacia, pois atua em manifestacbes fenomenais (nés criticos e

acumulacdes), bem como regras basicas (PAIM, 2010).
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7 DISCUSSAO

O direito a saude hoje é uma verdadeira conquista da civilizacdo. Em
Portugal, o Estado Providéncia estabeleceu um sistema de seguro universal, geral e
gratuito. No entanto, dado que esse tipo de copagamento parece ser
inconstitucional, o surgimento das taxas moderadoras provocou uma divergéncia
constitucional. Assim, o artigo 64.° da Constituicdo portuguesa de 1989, que afirma
gue o SNS é “geral, universal e gratuito”,, passa a definir o SNS como “geral,
universal e tendencialmente gratuito” (PEREIRA, 1991).

Como ja referido ao longo do trabalho, as taxas moderadoras fazem parte de
um conjunto claro de medidas tomadas na Europa para controlar os custos no setor
da saude. Este instrumento financeiro, considerado como “moderador, racionalizador
e regulador” (Decreto n.° 173/2003) da procura, tem registado um crescimento
continuo ao longo dos ultimos anos. Expandindo-se e afetando servicos como o
internamento e a cirurgia ambulatério (ABREU, 2012).

A existéncia de taxas moderadoras € uma polémica real. Embora tenhamos
encontrado textos que relatam pouco peso as TM, em funcédo da baixa captacdo de
receita e do baixo custo para as familias, a questdo das TM esta nos relatorios de
gueixas dos usuarios/utentes portugueses (PORTUGAL, 2006) e € citada nos

debates quanto a natureza do sistema:

A gratuitidade significa rigorosamente que as prestacdes de salde ndo séo
sujeitas a qualquer retribuicio ou pagamento por parte de quem a elas
recorra. Coisa diferente é saber se 0 acesso aos servigos publicos de saude
pode implicar o pagamento de qualquer taxa (v. ¢g. «as taxas
moderadoras»), sendo a resposta seguramente negativa se, pelo seu
montante ou por abranger as pessoas sem recursos, dificultar a utilizagao
desses servigos (VIEGAS; FRADA; MIGUEL, 2006, p. 40).

Também é polémico o fato de as taxas serem utilizadas durante periodo de
crise como mecanismo de reducdo de custos para 0 SNS e ndo para as familias.
Hespanha (2017) relata como as Taxas Moderadoras compuseram os termos dos
compromissos de Portugal com a Comissao Europeia, FMI e Banco Central Europeu
(BCE), a chamada “Troika”, em funcdo de financiamentos para a administracdo da
crise econdmica pOs 2008: A reducdo das isencbes das taxas moderadoras, a
duplicacdo do montante dessas taxas e a extensdo das taxas moderadoras um
maior numero de servicos, 0 que, para o autor, diante do cenario de reducédo de

profissionais e servi¢os, colaborou para prejudicar os mais pobres. E continua:
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Essa revisdo do regime de taxas moderadoras veio levantar varias
questdes: a) a da inequidade da duplicacdo do montante das taxas quando
se instalava uma grave crise econOmica e social; b) a da logica
assistencialista e do risco de estigmatizacdo que estdo por tras da limitacao
do acesso a isengbes da taxa moderadora apenas a quem
comprovadamente ndo tem recursos; ¢) a dos custos muito elevados de
instituicdo de um sistema de controle dos pedidos de isencdo de taxas; d) a
do impacto reduzido no orcamento da salde exercido pelo aumento das
taxas moderadoras; e e) a do facto de as taxas moderadoras incidirem
sobre a prestacdo de servicos de salde ndo escolhidos pelos usuarios,
mas, sim, prescritos pelos médicos (HESPANHA, 2017, p. 103).

Nédo foi apenas Portugal que utilizou esta estratégia durante os
desdobramentos da crise de 2008. Giovanella e Stegmduller (2014), em estudo sobre
os efeitos da crise sobre o setor saude na Europa, identificaram que a Espanha
também aderiu aos termos da troika na ampliacdo dos valores e extensdo dos
copagamentos, ja a Alemanha, em resposta a pressao social, reduziu copagamentos
como estratégia de enfrentamento da crise.

Ora, se ha pressao contra 0os copagamentos € porque a populacdo se sente

prejudicada pelos copagamentos. Quintal, Tavares e Lourenco (2016), em seu
estudo sobre a aplicacdo de TM para servicos pediatricos, identificou que, embora
na hierarquia de obstaculos ao acesso as taxas moderadoras ndo fossem postas
como mais importantes, ficando em quarto lugar, depois do “tempo de espera’,
“distédncia da unidade de saude”, e “hora da ocorréncia”, a maioria dos pais (89,1%)
vé as taxas moderadoras como barreira de acesso para muitas pessoas. E concluem
0s autores:
“(...) é importante salientar que, apesar de nao se ter encontrado evidéncia de um
impacto significativo das TM sobre a utilizacdo de cuidados, a existéncia de taxas é
suscetivel de gerar iniquidades ao nivel do financiamento, onerando mais quem tem
menos rendimentos” (p.161).

Devido a diversos fatores exdgenos, principalmente fatores demograficos e
socioeconémicos, a demanda da populacdo por cuidados de saude vem
aumentando gradativamente. No passado, a incapacidade do setor publico de
fornecer as respostas necessarias criou oportunidades para a entrada privada, que
em um estagio inicial complementava as ferramentas de diagndstico e tratamento na
forma de convencdes. Atualmente, as empresas privadas desempenham um papel
maior e atuam em todas as areas da saude, complementando e até mesmo

concorrendo com os prestadores publicos (EIRA, 2011).
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8 COMENTARIOS FINAIS

Os sistemas de saude como um todo sofrem crises para obter os recursos
Necessarios para pagar por seus Servicos, e 0 setor que mais sofre é a salde
publica.

As taxas moderadoras correspondem pagamentos feitos pelo consumidor no
momento da utilizacdo e tem por finalidade, teoricamente, moderar a procura e
reduzir o consumo excessivo de cuidados. No entanto, com a introducdo de um
sistema de reparticdo, isso pode se tornar uma barreira ao acesso aos cuidados de
salde. Garantir esse acesso € importante para toda a populacéo.

Nesse contexto, as taxas moderadoras podem ser um obstaculo para a
obtencdo de cuidados de saude eficazes e necessarios e ferem o principio
fundamental da garantia do direito e a igualdade de acesso para a populacéo.

Em Portugal, as taxas moderadoras foram radicalmente reduzidas, mas nao
abolidas. Logo, levanta-se a possibilidade das taxas moderadoras de continuarem
sendo utilizadas no futuro como estratégia de contencdo de uso. A partir dessas
falas, surge a seguinte questdo: Como um sistema universal que se propde um
sistema universal e que € um sistema hierarquizado em trés niveis de atencao se
coloca com estratégia de contencéo de uso?

Visto que o primeiro nivel de atencao primaria, porta de entrada, é a porta que
faz essa regulacédo. Porque cabe a atencdo primaria modular qual € a demanda do
usuario. A atencdo primaria vai acompanhar, coordenar o cuidado com aquele
usuario e ordenar a rede. Ou seja, distinguir o qué que a rede vai produzir a partir
dali. Entdo, cabe ao primeiro nivel de atencdo fazer essa modulacdo e ndo a
cobranca financeira. Ao mesmo tempo, temos uma mudanca do préprio carater do
cuidado. Na hora que se coloca recursos/pagamento no meio dos cuidados de
saude, agride um principio fundamental de que a saude é um direito humano. Um
direito humano basico, fundamental e universal.

Entdo, como é que eu estou cobrando e que s6 quem tem dinheiro para pagar
€ que vai ter acesso? Portanto, os copagamentos ou taxas moderadoras além de
criarem uma barreira de acesso, também ferem o principio fundamental da garantia
do direito.

Nesse contexto, torna-se relevante reavaliar os fatores que influenciam o

acesso do paciente aos cuidados de saude, e o valor das taxas moderadoras pode
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se tornar um parametro que pode dificultar esse acesso, principalmente no nivel de
atencdo primaria e principalmente, entre os individuos de baixo nivel
socioecondmico.

Como ja mencionado neste trabalho, as taxas moderadoras foram
drasticamente reduzidas, mas ndo abolidas. Isso significa que em um futuro préximo,
elas podem voltar a crescer, como € comum na Europa. As taxas moderadoras ou
copagamentos sobem ou descem, crescem ou diminuem de acordo com a
conjuntura. Entdo, apesar do fato de a conjuntura atual ter permitido a reducdo
drastica, o copagamento ndo foi abolido. O que caberia como compromisso de o
governo atual ter abolido. Ter abolido por adotar o principio da universalidade e da
gratuidade do sistema de saude para todos.

Por ser uma barreira de acesso e ferir a integralidade, ao mesmo tempo, fere
a equidade. Torna o sistema nao equitativo porque uma parcela da populacao vai ter
mais obstaculos de acesso do que a outra parcela da populacdo que pode pagar.
Portanto, essa parcela economicamente vulneravel foge da busca por servicos de
saude para reduzir os custos familiares.

E necesséaria mais investigacdo para avaliar o impacto destes copagamentos
no comportamento do consumidor em Portugal para que futuras medidas de
racionalizacdo ndo ponham em causa o0s valores de equidade e justica que
sustentam o SNS.

Na realizacdo deste estudo, a principal dificuldade foi a falta de artigos
cientificos recentes sobre a utilizacdo de taxas moderadoras em Portugal e sobre a
integralidade em Portugal.

H& uma grande caréncia de materiais sobre 0 assunto e suas relacdes com o
Brasil, suas informacfes ainda ndo estdo distribuidas em nosso pais. A falta de
material € ainda maior no caso de materiais de integralidade, que dominam a

escassa sistematizacdo de informacdes a esse respeito.
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